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RESUMEN 

Introducción: La salud bucodental depende en gran medida de la alimentación, y en 

comunidades indígenas amazónicas ecuatorianas, las costumbres tradicionales pueden tener 

un efecto importante en placa dental, aunque, la incorporación de productos industrializados 

representa un riesgo creciente. Objetivo: El objetivo del estudio es examinar el nivel de 

acumulación de placa dental, mediante el índice simplificado registrado en las historias 

clínicas, para identificar su relación con los hábitos alimenticios de adultos y personas 

mayores pertenecientes a nacionalidades indígenas de la Amazonía ecuatoriana. 

Metodología: La población de este estudio está conformada por 150 personas pertenecientes 

a nacionalidades indígenas de la región amazónica del Ecuador. La muestra es seleccionada 

mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia, entre personas de 30 - 65 años.  

Resultados: Se identificó que la muestra de estudio presenta, en general, presentó buenos 

niveles de higiene oral, reflejados en un bajo índice de placa dental. Respecto a los hábitos 

alimenticios, se observó una tendencia predominante hacia prácticas saludables. Finalmente, 

al relacionar los hábitos alimenticios con el nivel de placa dental, no se halló una asociación 

estadísticamente significativa, lo que sugiere que otros factores podrían intervenir en la salud 

bucal de estas comunidades. Conclusión: La investigación reveló que población 

seleccionada presenta buena higiene bucal y bajos niveles de placa bacteriana. Sus hábitos 

alimenticios, en su mayoría saludables, reflejan la influencia de una dieta tradicional. 

Aunque no existió relación estadística entre hábitos y la placa dental, esto permite concluir 

la importancia de seguir explorando a gran escala en comunidades indígenas. 

 

Palabras claves: Placa Dental, Conducta Alimentaria, Pueblos Indígenas, Adulto 

  



ABSTRACT 

Introduction: Oral health is closely related to diet. In Ecuadorian Amazonian Indigenous 

communities, traditional eating habits can influence dental plaque levels, while the 

introduction of industrialized foods poses a growing risk. Objective: This study aimed to 

assess dental plaque accumulation using the simplified plaque index from clinical 

histories and to examine its relationship with the eating habits of adults and older adults 

from Indigenous nationalities in the Ecuadorian Amazon. Methodology: The sample 

included 150 individuals aged 30 to 65, selected through non-probabilistic convenience 

sampling. Results: Participants generally exhibited good oral hygiene, as reflected by low 

plaque index scores. Their eating habits tended to be healthy and based on traditional 

diets. However, no statistically significant relationship was found between eating habits 

and plaque levels, suggesting that other factors may contribute to oral 

health. Conclusion: The Indigenous population studied showed good oral hygiene and 

predominantly healthy eating patterns influenced by tradition. Although no direct 

statistical correlation was found between diet and plaque accumulation, the results 

emphasize the need for broader research in Indigenous communities to understand better 

the factors that affect their oral health. 

Keywords: dental plaque, eating behavior, Indigenous peoples, adult. 
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CAPÍTULO I.   

1. INTRODUCCIÓN. 

La salud dental es un componente de vital importancia en el bienestar general del ser 

humano, y su mantenimiento está intrínsecamente ligado a los hábitos alimenticios. En el 

contexto de las comunidades indígenas de la Amazonía ecuatoriana, la dieta tradicional y las 

prácticas alimenticias tienen un papel fundamental en la formación y prevención de la placa 

dental (biofilm). Este tema adquiere particular relevancia cuando se examina a adultos y 

ancianos, quienes a lo largo de su vida han estado expuestos a diversos factores que influyen 

en la formación de biofilm o placa dental en su cavidad oral.(1) 

 

La Amazonía ecuatoriana es una región rica en biodiversidad y culturas ancestrales. Las 

comunidades indígenas de esta área han mantenido, en gran medida, sus costumbres sobre 

su alimentación tradicional, basada en recursos naturales de su entorno, tales como frutas, 

vegetales, tubérculos, pescado y, en menor medida, carnes de animales silvestres. Estos 

hábitos alimenticios, que contrastan con la dieta globalizada moderna, tienen implicaciones 

directas en la salud dental.(2) 

 

La formación de la placa dental, una biopelícula de bacterias que se adhiere a la superficie 

de los dientes, es un proceso natural que puede verse agravado por la dieta. Alimentos ricos 

en carbohidratos y azúcares simples, comunes en la dieta moderna, son conocidos por 

promover el desarrollo de bacterias que forman la placa dental o biofilm y producir ácidos 

que desmineralizan el esmalte dental, provocando así caries y enfermedades periodontales. 

A diferencia de una dieta rica en fibras, como la de muchas comunidades indígenas, que 

puede ayudar a la limpieza mecánica de los dientes y reducir la formación de placa.(3) 

 

Para los adultos y ancianos de las comunidades indígenas amazónicas ecuatorianas, los 

hábitos alimenticios no solo afectan la formación de placa dental sino también la progresión 

de enfermedades bucales a lo largo del tiempo. La persistencia de una dieta tradicional puede 

ofrecer cierta protección frente a las patologías dentales comunes. Sin embargo, la influencia 

creciente de alimentos procesados y azucarados, debido a la globalización y la accesibilidad 

a productos no autóctonos, plantea nuevos desafíos para la salud dental de estas 

poblaciones.(2,4) 
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1.1 Planteamiento del Problema 

 

La prevalencia de la placa bacteriana a nivel global demuestra que, existen grandes 

poblaciones afectadas por su alimentación, a nivel global la OMS (Organización Mundial de 

la Salud), manifiesta que, existe una relación directa entre la alimentación y la placa 

bacteriana pues el consumo excesivo y constante de azúcares libres, junto a una exposición 

insuficiente al flúor y un mal cepillado dental que no elimine de manera adecuada la placa 

bacteriana, puede causar caries, dolor, y en algunos casos, la pérdida de dientes e 

infecciones.(5) 

En este contexto, a nivel latinoamericano podemos destacar el estudio realizado en 

comunidades de Perú, En 150 participantes del club de conquistadores se demostró que el 

ambiente del biofilm provoca que las bacterias produzcan ácidos, lo cual causa la destrucción 

de las piezas dentarias debido a reacciones químicas. Esto es una característica distintiva de 

las caries. Clínicamente, las caries se manifiestan como una variación del color en el esmalte 

conocida como desmineralización. A medida que el proceso infeccioso avanza, los tejidos 

se degradan y se forman cavidades en los dientes.(6) 

Un trabajo epidemiológico en Ecuador sobre índice de placa bacteriana y el índice CPO  

demostró que la existencia de placa dental o biofilm es mayor en hombres jóvenes, aunque 

los porcentajes de placa aumentan en pacientes mayores de 35 años. En cualquier caso, los 

porcentajes de placa superan el 40%, lo cual es preocupante, ya que indica una deficiente 

higiene bucal entre los pacientes. (7) 
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1.2 Justificación 

La placa bacteriana representa uno de los principales problemas de salud bucodental a nivel 

mundial, con repercusiones directas en la calidad de vida de las personas. Su acumulación 

está estrechamente vinculada con la alimentación y los hábitos de higiene oral, lo cual 

sustenta la necesidad de investigaciones que profundicen en esta relación. La información 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (5) el alto consumo de azúcares añadidos, 

sumado a las malas técnicas de cepillado, contribuyen al desarrollo de acumulación de placa 

dental que desencadena problemas de caries dentales y otras complicaciones que pueden 

derivar en infecciones dentobucales y pérdida de piezas dentales afectadas. Estos problemas 

causan dolores y dificultades en el ser humano, afectando su bienestar en general. 

En América Latina, la situación es alarmante pues diversos estudios realizados en países 

como Perú y Ecuador evidencian que la acumulación de placa bacteriana o biofilm es un 

causante directo para el desarrollo de caries dental. En comunidades peruanas, se ha 

observado que la placa bacteriana agilita la producción de ácidos que desmineralizan el 

esmalte dental, acelerando el desarrollo de la caries. (6) De igual forma, en Ecuador se ha 

identificado una alta prevalencia de placa bacteriana, especialmente en personas mayores de 

35 años, con tasas superiores al 40%. Esta cifra pone en evidencia la necesidad urgente de 

reforzar las prácticas de higiene bucodental, así como de desarrollar estrategias de 

prevención más efectivas. (7) 

Dado este panorama, se vuelve imprescindible abordar el problema desde una perspectiva 

enfocada en la prevención, promoviendo una alimentación saludable, con inclinación por 

alimentos naturales y la reducción del consumo de azúcares añadidos. De igual forma, es 

fundamental fortalecer la educación en salud oral, especialmente en adultos mayores, 

quienes muchas veces enfrentan limitaciones físicas o cognitivas que dificultan una higiene 

adecuada o limitan su acceso a servicios odontológicos.(8) 

En particular, este trabajo de investigación toma relevancia por centrarse en poblaciones 

marginadas como las comunidades indígenas amazónicas del Ecuador, donde la información 

científica disponible es insuficiente. Estas comunidades enfrentan varios obstáculos, que 

agravan su estado de salud, por lo que la atención de profesionales capacitados mediante 

proyectos de prevención y servicios odontológicos adaptados a su cultura y territorio es 

fundamental. 

Realizar investigaciones en estas poblaciones excluidas, no solo contribuye al desarrollo de 

estrategias o proyectos de salud bucal, sino que también permite generar conocimiento muy 

enriquecedor para mejorar la salud bucodental en sectores históricamente marginados de 

nuestro país. Aunque no es posible modificar esta realidad a nivel mundial de manera 

inmediata, es un buen inicio este tipo de estudios que representan una forma concreta y 

visible de aportar a nuestro país para impulsar una mejoría en el sistema de salud nacional. 
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1.3 Objetivos 

1.3.1 General 

• Analizar el nivel de placa dental mediante el índice simplificado de las historias 

clínicas para establecer su vínculo con los hábitos alimenticios de los adultos y 

ancianos de las nacionalidades indígenas amazónicas del Ecuador. 

 

1.3.2 Específicos 

o Identificar el nivel de placa dental en adultos y ancianos de las nacionalidades 

indígenas amazónicas ecuatorianas utilizando el índice simplificado. 

o Determinar los hábitos alimenticios de los adultos y ancianos en las 

comunidades indígenas amazónicas del Ecuador. 

o Vincular los hábitos alimenticios y el nivel de placa dental en adultos y 

ancianos de las nacionalidades indígenas amazónicas ecuatorianas. 
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CAPÍTULO II. 

2. MARCO TEÓRICO.  

2.1 Salud Bucodental  

La organización mundial de la salud manifiesta que la salud bucodental es el bienestar total 

de la boca, la misma debe estar carente de cualquier patología y estar basada en la prevención 

y promoción. La promoción de la salud oral está relacionada con los hábitos que se deben 

tomar en el hogar, en el lugar de estudio o trabajo, mientras que la prevención son todas las 

acciones que evitan el inicio de cualquier anomalía en la cavidad oral.(5) 

 

Las enfermedades bucodentales, a pesar de ser mayormente prevenibles, representan una 

carga significativa para el sistema de salud en numerosos países, afectando a la población 

durante toda su vida con dolor, incomodidades, deformaciones e incluso la muerte. Se 

calcula que alrededor de 3,500 millones de personas sufren estas enfermedades a nivel 

mundial. Según el estudio de Kassebaum  (9), la caries dental sin ser tratada en dientes 

permanentes es la afección de salud más frecuente. 

 

El tratamiento de las enfermedades bucodentales es costoso y generalmente no está incluido 

en la cobertura sanitaria universal (CSU). En la mayoría de los países con ingresos bajos y 

medianos, los servicios de prevención y tratamiento para los trastornos buco orales son 

insuficientes. Esta falta de acceso a cuidados dentales adecuados aumenta la carga de estas 

enfermedades, creando un ciclo de mala salud y altos costos odontológicos.(10) 

 

2.2 Historia Clinica Odontologica 033 

El ministerio de salud pública del Ecuador (MSP) indica que la historia clínica odontológica 

033, es un documento de carácter reservado y obligatorio, con funciones técnicas y jurídicas, 

integrado por formatos generales y específicos. Su propósito es permitir al personal de salud 

consignar de manera estructurada toda la información relacionada con la atención brindada, 

los diagnósticos realizados, los tratamientos aplicados, así como la evolución y los resultados 

del estado de salud o enfermedad del paciente durante las distintas etapas de su vida.(11) 

 

La historia clínica única en odontología para atención ambulatoria es un documento con 

valor académico, asistencial y legal. Sirve como una herramienta metodológica que ayuda 

al profesional a llevar un registro ordenado y continuo de la atención proporcionada al 

paciente. Además, permite dar seguimiento a las enfermedades tratadas, a la evolución de 

dichos tratamientos y al estado de salud bucal del paciente a lo largo de su vida.(12) 

 

2.3 Indicadores de salud Oral 

La salud bucal abarca diversas funciones relacionadas con la cavidad oral, como la capacidad 

de hablar, sonreír, percibir sabores y olores, masticar y deglutir adecuadamente. Se considera 

buena cuando no hay presencia de dolor, molestias ni enfermedades en los tejidos de la boca. 
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En este contexto, la salud dental se enfoca específicamente en los dientes y en las estructuras 

que los rodean, como las encías y el hueso alveolar, aunque los hallazgos clínicos suelen 

presentarse por separado para una mejor organización. Una salud bucal deficiente puede 

afectar negativamente la nutrición, ya sea limitando o favoreciendo el consumo de 

determinados alimentos.(5) 

 

La historia clínica única odontológica nos permite agregar mediante el índice simplificado 

de higiene oral, los niveles de placa bacteriana, calculo dental y gingivitis los cuales se 

desarrollarán en el presente escrito.(11) 

 

 

Ilustración 1. Indicadores simplificados de la higiene oral según la historia clínica única 

odontológica del MSP 

2.4 Placa bacteriana 

La biopelícula dental (BPD), anteriormente conocida como placa dental bacteriana (PDB), 

se desarrolla en los tejidos dentales, tanto duros como blandos. En esta biopelícula pueden 

alojarse microorganismos patógenos que promueven la aparición de caries dentales y 

enfermedades periodontales, las cuales pueden ser graves y provocar la pérdida de piezas 

dentales. (13) 

2.4.1 Etiología 

La placa dental es una película pegadiza e incolora se produce constantemente sobre los 

dientes y las encías. Se conforma principalmente de bacterias que se acumulan a lo largo del 

tiempo a partir de restos de alimentos y saliva. (14) 

 

Si no se elimina mediante el cepillado y el uso de hilo dental regular, la placa dental puede 

endurecerse al combinarse con la saliva y convertirse en cálculo dental (sarro), lo cual 

desencadenar enfermedades en la cavidad oral como caries dental, gingivitis y periodontitis. 

Por ende, controlar y eliminar eficazmente la placa bacteriana es crucial para mantener una 

buena salud bucal y prevenir problemas dentales graves a largo plazo.(15) 

 

La cavidad oral humana es hogar de diversas comunidades microbianas que forman 

biopelículas, las cuales son agrupaciones de microrganismos organizados y adheridos a 

superficies, rodeados por una matriz extracelular. (16)  

 

Estas comunidades microbianas tienen un papel crucial en la salud humana, ya que alteran 

las respuestas inmunitarias. Las caries dentales y las enfermedades periodontales son las 

afecciones mediadas por microrganismos más comunes en el mundo, y no son causadas por 
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patógenos externos, sino por un desequilibrio en la homeostasis que altera las comunidades 

microbianas sanas.(17) 

2.4.2 La placa dental como inicio de patologías bucales 

Ambas enfermedades orales, la caries dental y la enfermedad periodontal, resultan de 

interacciones sinérgicas dentro de las comunidades microbianas provocadas inicialmente por 

la acumulación de biopelícula dental. (18)  

 

Sin embargo, la placa bacteriana tiene directa relación con la formación de caries dental pues 

está influenciada por la dieta y el comportamiento del individuo, mientras que la enfermedad 

periodontal se relaciona más con las interacciones del sistema inmunológico.(19) 

2.5 Índices de placa bacteriana en Odontología 

 

2.5.1 O´Leary 

El índice de O'Leary, introducido por el doctor Timothy J. O'Leary en enero de 1972, es una 

herramienta utilizada ampliamente en consultas dentales a nivel mundial. Originalmente 

conocido como el registro de placa dental, fue posteriormente renombrado y adoptado como 

el índice de O'Leary. (20) 

Para hacer uso de este índice, es necesario un revelador de placa dental bacteriana (PDB), 

que tiñe intensamente de acuerdo con la cantidad de biofilm existente. Se evalúan 

únicamente las superficies lisas de cada diente, es decir, las caras mesiales, distales, 

vestibulares y linguales o palatinas, excluyendo las caras oclusales de premolares y molares. 

(21)  

Después de aplicar el revelador, se calcula el número de superficies teñidas y se divide entre 

el total de superficies evaluadas, multiplicando el resultado por cien. Para un mejor registro 

de los datos del paciente, es recomendable anotar los resultados en un diagrama dental 

diseñado para este índice y que se puede anexar a la historia clínica. (22) 

 

Según los lineamientos de este índice, un resultado inferior al 20% se considera aceptable, 

entre el 20.1% y el 30% es cuestionable, y superior al 30.1% hasta el 100% se clasifica como 

deficiente. Estos rangos son importantes porque permiten a los profesionales de la salud 

dental evaluar la eficacia de la higiene oral del paciente. Un índice bajo indica una buena 

higiene bucal, mientras que un índice alto puede señalar áreas problemáticas que requieren 

atención y mejora en las prácticas de limpieza dental. (18) 

2.5.2 Índice de Placa Simplificado 

 

Índice de Placa Simplificado (IPS) para Evaluación de Higiene Oral 

En 1964 Greene y Vermillion crearon un Índice de Placa Simplificado (IPS), el cual consiste 

en un método estándar utilizado ampliamente en estudios epidemiológicos y en la práctica 

clínica para medir la presencia de placa bacteriana en dientes seleccionados.(23) Esta 

herramienta permite evaluar de manera rápida y objetiva el estado de higiene oral de los 
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pacientes, identificando áreas específicas donde se acumula placa dental, lo cual puede 

facilitar tanto el diagnóstico de problemas de salud oral como la orientación para mejorar 

prácticas de higiene personal. (6) 

 

La acumulación de placa bacteriana es un factor clave en la etiología de diversas 

enfermedades orales, como la caries y la enfermedad periodontal. Por lo tanto, el IPS se ha 

convertido en una medida esencial para monitorear y fomentar la salud bucal, ya que ofrece 

una forma cuantitativa de valorar los hábitos de limpieza dental. Debido a su sencillez y 

rapidez, es útil en múltiples contextos clínicos y de investigación, permitiendo además 

comparaciones estandarizadas entre individuos y poblaciones.(24) 

 

Procedimiento y Metodología del IPS 

El IPS evalúa la presencia de placa en seis dientes específicos, seleccionados 

estratégicamente para representar cada cuadrante de la cavidad oral. Estos dientes son: el 

primer molar superior derecho (1.6), el incisivo central superior derecho (1.1), el primer 

molar inferior izquierdo (3.6), el incisivo central inferior izquierdo (3.1), el primer molar 

superior izquierdo (2.6) y el primer molar inferior derecho(4.6). Estas piezas dentales 

permiten obtener una visión generalizada de la higiene en todas las zonas de la boca sin 

necesidad de revisar todos los dientes, lo que hace al procedimiento eficiente, rápido y menos 

invasivo. (2)(25) 

 

Para la evaluación, cada uno de estos dientes es dividido en cuatro superficies: vestibular 

(frontal), lingual o palatina (interna), mesial y distal. Previamente, se aplica un revelador de 

placa, facilitando su visualización, o se puede utilizar el explorador sobre las superficies de 

los dientes. (10) 

 

Escala de Puntuación y Análisis 

El IPS utiliza una escala de puntuación de 0 a 3 para cada superficie dental evaluada: 

   - 0: Indica ausencia de placa visible. 

   - 1: Placa en el tercio cervical de la superficie dental. 

   - 2: Placa en los tercios medio y cervical. 

   - 3: Placa que cubre más de dos tercios de la superficie dental. (13) 

 

La puntuación se asigna observando visualmente la extensión de la placa en cada superficie 

del diente revelada por el colorante. Una vez obtenidas las puntuaciones individuales, estas 

se suman y el total se divide entre el número de piezas evaluadas, ya que si no existe alguna 

de las piezas a evaluar se omite y se procede a calcular el índice final.(11) 

El promedio de este índice se interpreta en una escala, que refleja el estado de higiene bucal: 

   - 0: Indica una excelente higiene oral. 

   - 0.1 a 1: Indica una buena higiene oral. 

   - 1.1 a 2: Representa una higiene oral regular. 

   - 2.1 a 3: Sugiere una higiene mala. 
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Esta clasificación permite tanto al odontólogo como al paciente identificar el nivel de riesgo 

y la necesidad de tratamientos para mejorar la higiene oral. La simplicidad del IPS hace que 

pueda ser utilizado fácilmente en la educación del paciente, ya que al proporcionar resultados 

visuales y cuantificarlos se puede motivar a tener hábitos de limpieza más adecuados y 

específicos. Además, el IPS puede utilizarse de manera continua para monitorear cambios 

en la higiene oral del paciente a lo largo del tiempo, y así verificar la efectividad de las 

recomendaciones sobre higiene oral. (4)(26) 

 

Aplicación del IPS en Investigación y Práctica Clínica 

El IPS es especialmente valioso en estudios poblacionales y en investigaciones de salud 

pública, dado que proporciona una medida estandarizada de higiene oral que puede aplicarse 

en diversos grupos y contextos. Además, su uso en consultorios odontológicos contribuye al 

seguimiento y monitoreo de la higiene oral en pacientes individuales, permitiendo una 

identificación rápida de patrones de acumulación de placa que pueden derivar en patologías 

más graves si no se tratan adecuadamente.(27) 

 

En la práctica clínica, el IPS no solo ayuda en la evaluación inicial de la higiene oral, sino 

que también es útil para observar el progreso del paciente en términos de mejora en sus 

hábitos de limpieza. La educación del paciente puede enriquecerse al mostrarle los resultados 

del IPS, haciendo tangible el impacto de su higiene oral en el desarrollo o la prevención de 

enfermedades dentales. (7)(28) 

2.6 Cálculo dental 

El cálculo dental, también denominado comúnmente como sarro, corresponde a una 

acumulación sólida de minerales como calcio y fósforo sobre las superficies dentales. Esta 

formación se origina cuando la placa bacteriana que es una película adherente compuesta 

por restos alimenticios, bacterias y saliva, se mineraliza al permanecer tiempo prolongado 

en la cavidad oral.(29) 

 

El cálculo dental se forma a partir del proceso de mineralización de la placa bacteriana, la 

cual se desarrolla en la biopelícula microbiana adherida a las superficies dentarias. 

Investigaciones recientes han demostrado que el microbioma presente en el cálculo presenta 

una mayor diversidad y complejidad de lo que se había estimado anteriormente, incluyendo 

una combinación heterogénea de microorganismos tanto aerobios como anaerobios.(30) 

 

Generalmente, el cálculo se manifiesta como manchas o cambios en la coloración dental, así 

como depósitos duros en áreas de difícil acceso para la higiene. Su aparición está relacionada 

con una higiene bucal deficiente, una dieta alta en azúcares y la acumulación persistente de 

placa bacteriana no removida de manera adecuada.(31) 
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2.7 Índice simplificado de cálculo dental  

De acuerdo con el Índice Simplificado de Higiene Oral, se establece la siguiente 

clasificación:(11) 

0: No se observa presencia de cálculo dental. 

1: Se identifica cálculo localizado sobre la superficie de la encía (supragingival). 

2: Se detecta cálculo por debajo de la línea gingival (subgingival). 

3: Existe acumulación tanto sobre la encía (supragingival) como debajo (subgingival). 

El índice final se representa tal como la placa dental. 

2.8 Gingivitis  

La gingivitis es una condición inflamatoria localizada en las encías, cuyo origen se asocia 

principalmente a la proliferación bacteriana sobre las superficies dentales. A diferencia de 

patologías más avanzadas como la periodontitis, en la gingivitis no se observa pérdida de 

inserción del aparato de soporte ni desplazamiento del epitelio de unión. Su abordaje clínico 

requiere una valoración integral y un tratamiento adecuado, en el cual la participación 

coordinada del equipo odontológico resulta esencial para lograr un control eficaz de la 

enfermedad.(32) 

La gingivitis representa la etapa inicial de las enfermedades periodontales, caracterizándose 

por una respuesta inflamatoria que, de no ser tratada, puede progresar y comprometer los 

tejidos que brindan soporte a las piezas dentarias. Entre sus manifestaciones clínicas más 

frecuentes se encuentran el sangrado durante el cepillado o el uso de hilo dental, la presencia 

de encías enrojecidas o con tonalidades violáceas, inflamación gingival, mal aliento 

persistente, sensibilidad al contacto, así como áreas brillantes o ulceradas en la mucosa oral, 

aunque en muchos casos puede no generar dolor significativo. (33) 

 

2.9 Indice simplificado de gingivitis  

De acuerdo con el Índice Simplificado de Higiene Oral, se establece la siguiente 

clasificación: (11) 

0: No existe gingivitis. 

1: Existe gingivitis (encías sangran). 
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2.10 Hábitos alimenticios 

La influencia de la dieta en la formación de placa dental es ampliamente reconocida, ya que 

afecta directamente la salud dental al modificar aspectos como la cantidad, el pH oral y la 

formación de la saliva. Se ha establecido que una dieta alta en sacarosa puede incrementar 

el riesgo de caries dental, aunque la relación exacta de causa y efecto aún no está 

completamente definida según diversos estudios. (19) 

 

La dieta desempeña un papel crucial en la etiología de la placa dental al influir en la 

integridad de los dientes y en las condiciones de la saliva. Investigaciones han demostrado 

consistentemente que el consumo elevado de sacarosa está asociado con un mayor riesgo de 

desarrollar caries, aunque los mecanismos exactos por los cuales esto ocurre no son 

completamente claros.(34) 

 

Según un estudio de Tenelanda (35) manifiesta que su población consumía semanalmente 

alimentos muy variados que incluyen frutas, verduras, carne, pescado, lácteos, cereales, así 

como también papas fritas, caramelos y bebidas azucaradas. Por lo que se encontró una 

asociación estadísticamente significativa entre el consumo de frutas y verduras comparado 

con el índice de caries CPOD que se relaciona directamente con un alto índice de placa 

bacteriana. 

 

Es importante destacar que estos factores no son determinantes por sí solos, dado que la 

caries dental es una condición multifactorial que puede desarrollarse debido a varios factores 

además de los hábitos alimentarios.(8) Por lo tanto, es recomendable que los programas 

educativos futuros sobre la prevención de la salud bucodental en estudiantes aborden una 

amplia gama de factores relacionados con la caries, en lugar de centrarse únicamente en los 

hábitos alimentarios.(36) 

 

La composición de la dieta puede impactar significativamente en la formación de placa 

dental, al influir en la cantidad y pH de la saliva. Es conocido que una dieta que incluya altos 

niveles de sacarosa puede incrementar la prevalencia de caries dental, aunque aún existe 

debate sobre la exactitud de la relación causa-efecto en esta relación. (20) 

 

Además de la higiene oral regular y adecuada, los hábitos alimenticios desempeñan un papel 

fundamental en la prevención de formación de placa dental. Limitar el consumo de alimentos 

y bebidas azucaradas, así como de snacks entre comidas, puede ayudar a reducir la 

exposición de los dientes al azúcar y ácidos que promueven la formación de placa bacteriana. 

Fomentar una dieta equilibrada rica en frutas, verduras y lácteos, que proporcionen 

nutrientes esenciales para los dientes y las encías, también es beneficioso para mantener una 

buena salud bucal a lo largo de la infancia y más allá. (21) 
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2.11 Grupos Etarios (adultos y ancianos)  

Adultos 

Los adultos abarcan una amplia gama de edades que suelen dividirse en subgrupos etarios 

debido a las distintas características físicas, psicológicas y sociales que los definen en cada 

etapa. En general, la etapa adulta se puede clasificar en: adultos jóvenes que tienen entre 20 

a 39 años, adultos de mediana edad con 40 a 59 años y adultos mayores entre 60 y 65 años.  

 

Los adultos jóvenes son más estables en su condición física y cognitiva, tienen una 

personalidad formada, así como, el establecimiento de metas profesionales y la elección de 

formar una familia. Los adultos de edad mediana enfrentan una transición, sobre todo en su 

físico que muchas veces se ve afectada en la salud en general, en su mayoría son personas 

profesionales que se encuentran con responsabilidades laborales y familiares. Finalmente, 

los adultos mayores representan la vejez, en esta etapa experimentan cambios muy notorios 

en el estado físico. (8)(6) 

 

Ancianos 

Los ancianos o personas mayores incluyen a aquellos de 65 años en adelante y suelen 

subdividirse en tres grupos según sus necesidades y capacidades: ancianos jóvenes (65-74 

años), ancianos (75-84 años) y muy ancianos (85 años en adelante). (37) En el grupo de muy 

ancianos, suelen aparecer cambios físicos más notorios, mayores limitaciones en movilidad 

y dependencia, suelen requerir apoyo constante en sus actividades diarias,  son más 

vulnerables debido a sus enfermedades crónicas, por lo que este grupo de ancianos en 

específico requiere más servicios médicos u odontológicos. Esto refleja las necesidades de 

cuidado y apoyo a estas personas.(38) 

 

2.12 Nacionalidades índigenas 

2.12.1 Zápara 

Según la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura 

(UNESCO) (22) , El pueblo zápara reside en una zona de la selva amazónica compartida 

entre Perú y Ecuador. Este grupo étnico representa los últimos descendientes de una 

población más amplia que existía antes de la llegada de los españoles. Los záparas han 

desarrollado una cultura valiosa en conocimientos sobre la flora, fauna para su alimentación 

y su cuidado medicinal. Este legado cultural se manifiesta a través de la creencia de mitos, 

rituales, expresiones artísticas y su lenguaje, que está lleno de saberes y tradiciones de toda 

la región. (39) 

2.12.2 Waorani 

Los Waorani, una comunidad indígena ubicada en la región amazónica ecuatoriana, en las 

provincias de Napo, Orellana y Pastaza. La población actual de los Waorani se estima en 

aproximadamente tres mil individuos, incluyendo a aquellos de ascendencia mixta. (40) 
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CAPÍTULO III. 

3. METODOLOGIA 

3.1 Tipo de investigación 

La presente investigación fue considerada de tipo descriptiva de corte transversal, en la 

que se aplicó como técnicas, la observación y la realización de una encuesta. (41) 

3.2 Diseño de investigación 

El estudio es no experimental porque no implica la manipulación de variables 

independientes ni la distribución aleatoria de los participantes a grupos de control o 

experimentales. En lugar de intervenir activamente en el entorno de los sujetos o aplicar 

tratamientos específicos para observar sus efectos, el estudio se limita a observar y 

analizar las condiciones tal y como suceden. En este caso, se recolectan datos sobre el 

índice de placa y hábitos alimenticios de las nacionalidades Waorani y Záparos sin alterar 

sus circunstancias.(41) 

3.3 Nivel de investigación 

La presente investigación es alcance descriptivo ya que describe características de una 

situación sin manipular las variables de estudio.(41) 

3.4 Enfoque des investigación 

Cuantitativo ya que el estudio se centra en la recolección, cuantificación y análisis de 

datos objetivamente. (41) 

3.5 Población de estudio 

La población estará constituida por 89 pacientes de nacionalidad Waorani y Záparos, 

pertenecientes al proyecto Programa de Salud Oral Integral para la nacionalidad Waorani 

(Ecuador) del semillero de investigación denominado Dentistry in Action. Las cuales 

fueron escogidas mediante un muestreo de orden no probabilístico por conveniencia 

basado en los criterios de selección. 

3.6 Criterios de selección 

▪ Pacientes pertenecientes a la nacionalidad Waorani y Záparos, que estén dentro del 

proyecto investigación. 

▪ Pacientes mayores de 30 años.  

▪ Pacientes que hayan aceptado y firmado el consentimiento informado  

▪ Pacientes lúcidos y conscientes en todo el tiempo que se llevará a cabo el proyecto de 

investigación.  
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3.7 Entorno 

Provincia de Pastaza, Cantón Mera, Parroquia Shell 

3.8 Técnicas e instrumentos de investigación 

En la presente investigación se empleará técnicas como la observación y la encuesta, 

mientras que, como instrumentos, la Historia clínica odontológica (formulario033)(11) , 

y el cuestionario ad- hoc de aspectos socioeducativos. Las cuales servirán para recolectar 

datos, con el objetivo de establecer el nivel de placa bacteriana, hábitos alimenticios en 

pacientes adultos de la comunidad Waorani y Záparos. Se tomará los datos de historias 

clínicas abiertas por parte del proyecto: Programa de salud oral integral para la 

nacionalidad Waorani (Ecuador) RESOLUCIÓN N° 40 -CIV-1-3-2023. 

3.9 Análisis estadístico 

Todos los datos recolectados en la presente investigación se analizarán en el software de 

IBM SPSS Statistics, ya que posee las herramientas adecuadas para la realización de 

tabulación, análisis y descripción de los datos. 

 

3.10  Operacionalización de variables 

3.10.1 Variable dependiente 

Tabla 1. Operacionalización de variable dependiente. 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

Informe de la 

incidencia de la 

placa bacteriana 

Placa 

bacteriana 

0: Indica ausencia de placa 

visible. 

1: Placa en el tercio cervical 

de la superficie dental. 

2: Placa en los tercios medio 

y cervical. 

3: Placa que cubre más de 

dos tercios de la superficie 

dental. (11) 

Observacional Historia clínica 

odontológica 033 

Elaborado por la autora 
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3.10.2 Variable independiente 

Tabla 2. Operacionalización variable independiente 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

Tipo de 

alimentación 

cotidiana de 

indígenas 

amazónicos del 

Ecuador. 

Hábitos 

alimenticios  

Dimensión: datos 

sociodemográficos dimensión: 

hábitos generales y perspectivas 

alimenticias.  

-Muy buenos hábitos generales 

y perspectivas alimenticias 12 a 

15.5 

-Buenos hábitos generales y 

perspectivas alimenticias de 

ocho a 11.5 

-Hábitos regulares generales y 

perspectiva alimenticia 4 a 7.5  

-Hábitos malos generales y 

perspectiva alimenticia 0 a 3.5(6) 

Cuestionar Cuestionario sobre 

hábitos 

alimenticios en 

salud oral 

 

Elaborado por la autora 
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4. CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION 

4.1 RESULTADOS 

Tabla 3. Edad con relación al promedio de placa bacteriana. 

   Promedio de Placa (agrupado) 

Buena Regular Total 

Edad 

(Agrupada) 

Adultos Recuento 12 5 17 

% dentro de Edad 

(Agrupada) 

70,6% 29,4% 100,0% 

% del total 57,1% 23,8% 81,0% 

Tercera 

Edad 

Recuento 3 1 4 

% dentro de Edad 

(Agrupada) 

75,0% 25,0% 100,0% 

% del total 14,3% 4,8% 19,0% 

Total Recuento 15 6 21 

% dentro de Edad 

(Agrupada) 

71,4% 28,6% 100,0% 

% del total 71,4% 28,6% 100,0% 

 

Elaborado por la autora 

 

Análisis e interpretación 

La relación entre la edad de los indígenas amazónicos Záparos y el promedio de placa 

bacteriana revela una tendencia positiva en los grupos de mayor edad. Los ancianos 

presentan predominantemente un buen índice de placa bacteriana, alcanzando el 75% dentro 

de su grupo. De forma similar, el grupo de los adultos también mantiene un nivel bueno en 

el 70,6% de los casos. En términos generales, sumando ambos grupos, el 71.4% de los 

individuos analizados mantiene un buen nivel de placa bacteriana, mientras que el 28.6% 

restante presentan una escala regular de biofilm. Al no existir ninguna persona con una escala 

“excelente” ni “mala” no tenemos datos en esas tablas. 
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Tabla 4. Edad con relación al promedio de cálculo. 

 
Promedio de cálculo (agrupado) 

Excelente Buena Regular Total 

 

 

 

Edad 

(Agrupada) 

Adultos Recuento 1 16 0 17 

% dentro 

de Edad 

(Agrupada) 

5,9% 94,1% 0,0% 100,0% 

% del total 0,0% 76,2% 4,8% 81,0% 

Tercera 

Edad 

Recuento 0 3 1 4 

% dentro 

de Edad 

(Agrupada) 

0,0% 75,0% 25,0% 100,0% 

% del total 0,0% 14,3% 4,8% 19,0% 

Total Recuento 1 19 1 21 

% dentro 

de Edad 

(Agrupada) 

4,8% 90,5% 4,8% 100,0% 

% del total 4,8% 90,5% 4,8% 100,0% 

 

Elaborado por la autora 

 

Análisis e interpretación 

La relación entre la edad y el promedio de cálculo dental muestra de manera significativa 

que los adultos presentan, en su mayoría, un buen índice de cálculo dental, con un 94.1%. 

Además, se identificó que el 5.9% de los adultos mantiene un índice excelente. De manera 

general los dos grupos tienen un buen nivel de cálculo dental, manifestado en el 90.5% de 

estos dos grupos. 
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Tabla 5. Edad con relación al promedio de gingivitis 

  

Promedio de gingivitis (agrupado) 

Sin alteración Moderada 

Intensa y 

generalizada 
Total 

 

 

 

Edad 

(Agrupada) 

Adultos Recuento 8 5 4 17 

% dentro de 

Edad 

(Agrupada) 

47,1% 29,4% 23,5% 100,0% 

% del total 38,1% 23,8% 19,0% 81,0% 

Tercera 

Edad 

Recuento 0 2 2 4 

% dentro de 

Edad 

(Agrupada) 

0,0% 50,0% 50,0% 100,0% 

% del total 0,0% 9,5% 9,5% 19,0% 

Total Recuento 8 7 6 21 

% dentro de 

Edad 

(Agrupada) 

38,1% 33,3% 28,6% 100,0% 

% del total 38,1% 33,3% 28,6% 100,0% 

 

Elaborado por la autora 

 

Análisis e interpretación 

Se puede observar la relación entre la edad de los Záparos y el promedio de gingivitis, lo 

que indica que la mayoría de los adultos y personas de la tercera edad no presentan 

alteraciones gingivales, con un 47,1% y 38,1%, respectivamente. No obstante, en ambas 

poblaciones se registra la presencia de gingivitis moderada (33,33%), así como Gingivitis 

intensa y generalizada (28,6%).  
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Tabla 6. Edad relacionada con la primera sección de hábitos alimenticios 

 

    Primera Sección Hábitos Generales y Perspectiva 

alimentaria (agrupado) 

  
Regulares Buenos 

hábitos 

Muy buenos 

hábitos 

Total 

 

 

Edad 

(Agrupada) 

Adultos Recuento 0 7 10 17 

% dentro de 

Edad 

(Agrupada) 

0,0% 41,2% 58,8% 100,0% 

% del total 0,0% 33,3% 47,6% 81,0% 

Tercera 

Edad 

Recuento 2 2 0 4 

% dentro de 

Edad 

(Agrupada) 

50,0% 50,0% 0,0% 100,0% 

% del total 9,5% 9,5% 0,0% 19,0% 

Total Recuento 2 9 10 21 

% dentro de 

Edad 

(Agrupada) 

9,5% 42,9% 47,6% 100,0% 

% del total 9,5% 42,9% 47,6% 100,0% 

Elaborado por la autora 

 

Análisis e interpretación 

La relación entre la edad y la primera sección de hábitos alimenticios muestra que la mayoría 

de los adultos mantienen “muy buenos hábitos” alimenticios (58,8%), lo cual es una 

referencia muy positiva. Además, al considerar en conjunto a adultos y ancianos, se observa 

que en promedio un 47,6% de esta población presenta “muy buenos hábitos alimentarios”. 

La escala “malos” no se encuentra presente debido a que no hay datos en ancianos ni adultos. 
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Tabla 7. Edad con relación a la segunda sección Hábitos Cariostáticos. 

  

Segunda Sección Hábitos Cariostáticos (agrupado) 

Regulares 

Buenos 

hábitos 

Muy buenos 

hábitos 
Total 

 

 

 

Edad 

(Agrupada) 

Adultos Recuento 10 6 1 17 

% dentro de 

Edad 

(Agrupada) 

58,8% 35,3% 5,9% 100,0% 

% del total 47,6% 28,6% 4,8% 81,0% 

Tercera 

Edad 

Recuento 4 0 0 4 

% dentro de 

Edad 

(Agrupada) 

100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

% del total 19,0% 0,0% 0,0% 19,0% 

Total Recuento 14 6 1 21 

% dentro de 

Edad 

(Agrupada) 

66,7% 28,6% 4,8% 100,0% 

% del total 66,7% 28,6% 4,8% 100,0% 

 

Elaborado por la autora 

Análisis e interpretación 

La edad de la población está estrechamente vinculada con la segunda sección de la encuesta 

sobre Hábitos Cariostáticos. En este sentido, los adultos presentan un mayor porcentaje de 

hábitos cariostáticos regulares (58,8%) en comparación con los adultos mayores, quienes 

alcanzan un 100%. Es importante destacar que, dentro de la población adulta, un pequeño 

porcentaje mantiene muy buenos hábitos cariostáticos (5,9%), mientras que en los adultos 

mayores no se observa ningún caso muy buenos ni buenos hábitos cariostáticos. De manera 

general la población estudiada presenta un 66,7% de hábitos regulares. La escala “malos” 

no se encuentra presente debido a que no hay datos en ancianos ni adultos.  
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Tabla 8. Edad relacionada con la tercera sección de Hábitos Cariogénicos. 

  

Tercera Sección Hábitos 

Cariogénicos (agrupado) 

Buenos 

hábitos 

Muy buenos 

hábitos 
Total 

 

 

 

Edad 

(Agrupada) 

Adultos Recuento 2 15 17 

% dentro de Edad (Agrupada) 

11,8% 88,2% 100,0% 

% del total 9,5% 71,4% 81,0% 

Tercera 

Edad 

Recuento 2 2 4 

% dentro de Edad (Agrupada) 

50,0% 50,0% 100,0% 

% del total 9,5% 9,5% 19,0% 

Total Recuento 4 17 21 

% dentro de Edad (Agrupada) 

19,0% 81,0% 100,0% 

% del total 19,0% 81,0% 100,0% 

 

Elaborado por la autora 

Análisis e interpretación 

La tercera sección de Hábitos Cariogénicos está relacionada con la edad de la población en 

estudio. En este sentido, los adultos muestran un 71,4% de muy buenos hábitos cariogénicos 

en comparación con el resto de la población. Aunque los adultos mayores representan solo 

el 19% de la muestra, se evidencia que el de ellos mantiene estándares de buenos (50%) y 

muy buenos (50%). Los participantes de manera general mantienen muy buenos hábitos en 

esta tercera sección con un 81%. Las escalas “malos” y “Regulares” no se encuentran 

presente debido a que no hay datos en ancianos ni adultos. 
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Tabla 9. Nivel de Educación relacionado con el promedio de placa bacteriana. 

 

  

Promedio de Placa (agrupado) 

Buena Regular Total 

 

 

 

 

 

 

Nivel de 

Educación 

No Aplica Recuento 13 5 18 

% dentro de Nivel de 

Educación 72,2% 27,8% 100,0% 

% del total 61,9% 23,8% 85,7% 

Secundaria Recuento 1 0 1 

% dentro de Nivel de 

Educación 100,0% 0,0% 100,0% 

% del total 4,8% 0,0% 4,8% 

Pregrado Recuento 1 1 2 

% dentro de Nivel de 

Educación 50,0% 50,0% 100,0% 

% del total 4,8% 4,8% 9,5% 

Total Recuento 15 6 21 

% dentro de Nivel de 

Educación 71,4% 28,6% 100,0% 

% del total 71,4% 28,6% 100,0% 

 

Elaborado por la autora 

Análisis e interpretación 

El nivel de educación de las comunidades indígenas amazónicas y su relación con el 

promedio de placa bacteriana es un tema relevante. Se destaca que un 85,7% de la población 

indígena no tiene acceso a ningún nivel educativo formal. A pesar de esta desventaja En 

términos de educación, es importante señalar que el 72,2% de estos individuos presentan un 

buen nivel de higiene bucal, reflejado en un bajo índice de placa bacteriana. Al no existir 

ninguna persona con una escala “excelente” ni “mala” no tenemos datos en esos apartados.  
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Tabla 10. Nivel de Educación relacionado con el promedio de cálculo. 

  

Promedio de cálculo (agrupado) 

Excelente Buena Regular Total 

 

 

 

 

 

Nivel de 

Educación 

No Aplica Recuento 1 16 1 18 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

5,6% 88,9% 5,6% 100,0% 

% del total 4,8% 76,2% 4,8% 85,7% 

Secundaria Recuento 0 1 0 1 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 

% del total 0,0% 4,8% 0,0% 4,8% 

Pregrado Recuento 0 2 0 2 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 

% del total 0,0% 9,5% 0,0% 9,5% 

Total Recuento 1 19 1 21 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

4,8% 90,5% 4,8% 100,0% 

% del total 4,8% 90,5% 4,8% 100,0% 

 

Elaborado por la autora 

Análisis e interpretación 

La relación entre el nivel de educación de la población záparo y el promedio de cálculo de 

placa bacteriana se centra en aquellos individuos que tienen un grado de secundaria y 

grados superiores mantienen el 100% de nivel bueno de placa, también es importante 

mencionar que, a pesar de esta falta de educación, es relevante mencionar que un 88,9% de 

personas sin ningún nivel de educación tienen un buen nivel de higiene bucal, lo que se 

refleja en un bajo índice de placa bacteriana. La escala “malo” no se encuentra presente 

debido a que no hay datos en ancianos ni adultos.   
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Tabla 11. Nivel de Educación relacionado con el promedio de gingivitis. 

  

Promedio de gingivitis (agrupado) 

Sin 

alteración Moderada 

Intensa y 

generalizada 
Total 

 

 

 

 

 

 

Nivel de 

Educación 

No Aplica Recuento 7 5 6 18 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

38,9% 27,8% 33,3% 100,0% 

% del total 33,3% 23,8% 28,6% 85,7% 

Secundaria Recuento 0 1 0 1 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 

% del total 0,0% 4,8% 0,0% 4,8% 

Pregrado Recuento 1 1 0 2 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

50,0% 50,0% 0,0% 100,0% 

% del total 4,8% 4,8% 0,0% 9,5% 

Total Recuento 8 7 6 21 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

38,1% 33,3% 28,6% 100,0% 

% del total 38,1% 33,3% 28,6% 100,0% 

 

Elaborado por la autora 

Análisis e interpretación 

La relación entre el nivel de educación y el promedio de gingivitis muestra que las personas 

sin acceso a ningún nivel educativo presentan un índice significativamente bajo de 

alteraciones gingivales. A pesar de la falta de educación formal, este grupo mantiene un 

promedio de 38,9 %, lo que indica un buen estado general de salud gingival, sin evidencias 

de alteraciones notables. Al hacer un análisis de toda la población se puede evidenciar que 

el 38.1% de ellos mantiene un periodonto sin alteración.  
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Tabla 12. Nivel de Educación relacionado con la primera Sección de Hábitos Generales y 

Perspectiva alimentaria. 

  

Primera Sección Hábitos Generales y Perspectiva 

alimentaria (agrupado) 

Regulares 

Buenos 

hábitos 

Muy buenos 

hábitos 
Total 

 

 

 

 

 

 

Nivel de 

Educación 

No Aplica Recuento 2 7 9 18 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

11,1% 38,9% 50,0% 100,0% 

% del total 9,5% 33,3% 42,9% 85,7% 

Secundaria Recuento 0 1 0 1 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

0,0% 100,0% 0,0% 100,0% 

% del total 0,0% 4,8% 0,0% 4,8% 

Pregrado Recuento 0 1 1 2 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

0,0% 50,0% 50,0% 100,0% 

% del total 0,0% 4,8% 4,8% 9,5% 

Total Recuento 2 9 10 21 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

9,5% 42,9% 47,6% 100,0% 

% del total 9,5% 42,9% 47,6% 100,0% 

 

Elaborado por la autora 

Análisis e interpretación 

El nivel de educación relacionado con la primera sección sobre hábitos generales y 

perspectiva alimentaria de la población indígena amazónica revela que un 47,6% de los 

participantes en este estudio mantienen hábitos saludables y bien establecidos. Este dato 

pone en evidencia la importancia de la educación, ya que aquellos que cuentan con mayor 

acceso a la misma tendencia a adoptar prácticas alimentarias más adecuadas, lo que 

contribuye significativamente a su bienestar general. La escala “malos” no se encuentra 

presente debido a que no hay datos en ancianos ni adultos.   
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Tabla 13. Nivel de Educación relacionado con la segunda Sección de Hábitos Cariostáticos. 

  

Segunda Sección Hábitos Cariostáticos (agrupado) 

Regulares 

Buenos 

hábitos 

Muy buenos 

hábitos 
Total 

 

 

 

 

 

Nivel de 

Educación 

No Aplica Recuento 11 6 1 18 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

61,1% 33,3% 5,6% 100,0% 

% del total 52,4% 28,6% 4,8% 85,7% 

Secundaria Recuento 1 0 0 1 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

% del total 4,8% 0,0% 0,0% 4,8% 

Grado Recuento 2 0 0 2 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 

% del total 9,5% 0,0% 0,0% 9,5% 

Total Recuento 14 6 1 21 

% dentro de 

Nivel de 

Educación 

66,7% 28,6% 4,8% 100,0% 

% del total 66,7% 28,6% 4,8% 100,0% 

 

Elaborado por la autora 

Análisis e interpretación 

Al analizar la relación entre el nivel de educación y la segunda sección sobre hábitos 

cariostáticos, se observa que entre las personas que no cuentan con acceso a ningún nivel 

educativo (85,7%) de la población, la mayoría presenta hábitos cariostáticos regulares, 

alcanzando un 61 ,1%. Además, una minoría (4,8%) exhibe muy buenos hábitos, lo que 

resalta las dificultades que enfrentan estas personas para mantener una higiene bucal 

adecuada debido a la falta de educación formal en salud. La escala “malos” no se encuentra 

presente debido a que no hay datos en ancianos ni adultos. 
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Tabla 14. Nivel de Educación relacionado con la tercera Sección de Hábitos Cariogénicos. 

  

Tercera Sección Hábitos Cariogénicos 

(agrupado) 

Buenos 

hábitos 

Muy buenos 

hábitos 
Total 

 

 

 

 

 

Nivel de 

Educación 

No Aplica Recuento 3 15 18 

% dentro de Nivel de 

Educación 16,7% 83,3% 100,0% 

% del total 14,3% 71,4% 85,7% 

Secundaria Recuento 0 1 1 

% dentro de Nivel de 

Educación 0,0% 100,0% 100,0% 

% del total 0,0% 4,8% 4,8% 

Grado Recuento 1 1 2 

% dentro de Nivel de 

Educación 50,0% 50,0% 100,0% 

% del total 4,8% 4,8% 9,5% 

Total Recuento 4 17 21 

% dentro de Nivel de 

Educación 19,0% 81,0% 100,0% 

% del total 19,0% 81,0% 100,0% 

 

Elaborado por la autora 

Análisis e interpretación 

Al analizar la relación entre el nivel de educación y la tercera sección sobre hábitos 

cariogénicos, se observa que, entre las personas que no tienen acceso a ningún nivel 

educativo (85,7%) de la población, la gran mayoría presenta hábitos cariostáticos muy 

buenos, alcanzando un 83,3% En contraste, solo el 16,7% de este grupo mantiene buenos 

hábitos, lo que refleja una tendencia generalizada hacia la adopción de prácticas de higiene 

bucal adecuadas, incluso en ausencia de educación formal en salud. Al no existir ninguna 

persona con una escala “regulares” ni “malos” no tenemos datos en esos apartados.  
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Tabla 15. Edad relacionada con la primera Sección de Hábitos Generales y Perspectiva 

alimentaria 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 
10,912a 2 0,004* 

Razón de verosimilitud 
10,916 2 0,004* 

Asociación lineal por lineal 
8,567 1 0,003´* 

N de casos válidos 
21   

 

Elaborado por la autora 

Análisis e interpretación 

H1: existe significancia estadística entre promedio de cálculo relacionado con Edad 

relacionada con la primera Sección de Hábitos Generales y Perspectiva alimentaria. 

H0: No existe significancia estadística entre promedio de cálculo relacionado con Edad 

relacionada con la primera Sección de Hábitos Generales y Perspectiva alimentaria. 

Se acepta la hipótesis alternativa (H1) Esto debido a que el valor es menor a 0.05, lo que 

indica una relación entre las variables antes mencionadas.  
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Tabla 16. Promedio de cálculo relacionado con la primera sección de Hábitos Generales y 

Perspectiva alimentaria. 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 
11,053a 4 0,026* 

Razón de verosimilitud 
6,707 4 0,152 

Asociación lineal por lineal 
4,468 1 0,035* 

N de casos válidos 
21   

 

Elaborado por la autora 

Análisis e interpretación 

H1: existe significancia estadística entre “promedio de cálculo” relacionado con “la primera 

sección de Hábitos Generales y Perspectiva alimentaria”.  

H0: No existe significancia estadística entre “promedio de cálculo” relacionado con la 

“primera sección de Hábitos Generales y Perspectiva alimentaria”. 

Se acepta la hipótesis alternativa (H1) Esto debido a que el valor es menor a 0.05, lo que 

indica una relación entre las variables antes mencionadas. 
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Tabla 17. Relación de los hábitos alimenticios y el nivel de placa dental en adultos y 

ancianos. 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor gl 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 

 

Primera Sección Hábitos 

Generales y Perspectiva 

alimentaria (agrupado) 

 

,910a 

 

2 

 

,634 

 

Segunda Sección Hábitos 

Cariostáticos (agrupado) 

,467a 2 ,792 

 

Tercera Sección Hábitos 

Cariogénicos (agrupado) 

1,112a 1 ,292 

 

Elaborado por la autora 

Análisis e interpretación 

H1: existe significancia estadística entre “hábitos alimenticios” relacionado con el “nivel de 

placa den tal en adultos y ancianos”. 

H0: No existe significancia estadística entre “hábitos alimenticios” relacionado con el “nivel 

de placa den tal en adultos y ancianos”. 

Se acepta la hipótesis alternativa (H0) Esto debido a que el valor es mayor a 0.05, lo que 

indica que no existe relación entre las variables antes mencionadas. 
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4.2 DISCUSIÓN 

Respondiendo al primer objetivo de la presente investigación, “Identificar el nivel de placa 

dental en adultos y ancianos de las nacionalidades indígenas amazónicas ecuatorianas 

utilizando el índice simplificado.”, se demostró mediante dicho índice que el 75% de los 

ancianos se mantiene dentro de un buen índice, al igual que el 70,6% de los adultos. Lo que 

se refleja en el resultado general de nuestra población de estudio con el 71.4%.  

 

En concordancia con los hallazgos de esta investigación, estudios como el realizado por 

Chengrui Z et al. (42) en 547 personas mayores de 60 años de las comunidades de Asia 

demostró que el 31,63% de los adultos tienen placa únicamente en regiones superficiales, 

que se expresa como una buena higiene oral siendo este dato el más relevante dentro de placa 

dental. Sumado a esto se expone también, el estudio de Asif et al. (43) el cual demostró 

mediante 1000 adultos pertenecientes a las comunidades indígenas Koya y Lambada del 

estado de Telangana, India, que existió significancia en base al índice de placa considerado 

como bueno. Verifica también el trabajo investigativo de Morón (43) se evaluó a 54.712 

personas de etnias venezolanas, que demuestra que las regiones del oriente y del 

centroccidente de Venezuela tienen condiciones más favorables respecto a la presencia de 

placa dental, con índices más bajos de acumulación de biofilm expresándose como buen 

índice de salud oral. 

 

En contraste a lo mencionado anteriormente, el trabajo de investigación de Rengifo et al. 

(44) en la comunidad indígena Misak en Colombia, que abarcó a todos los integrantes de la 

comunidad antes mencionada, al relacionarse con la placa bacteriana se observó que, el 

93,4% de adultos sin preparación mantienen un mal índice de placa esto posiblemente debido 

a que algunos de ellos tienen algún tipo de discapacidad, factor que influye en este resultado. 

Así mismo, Aquino et al. (45) estudio que fue efectuado en169 personas de las comunidades 

nativas del Perú, reflejó que la tendencia de higiene oral de adultos y ancianos es mala.  

 

En consideración del segundo objetivo que se redacta en esta investigación como: 

“Determinar los hábitos alimenticios de los adultos y ancianos en las comunidades indígenas 

amazónicas del Ecuador.”, se evidenció que, nuestra población de estudio (adultos y 

ancianos) reflejaron un 47,6% en cuanto a muy buenos hábitos alimenticios, con referente a  

 los hábitos cariostáticos en cambio se demostró un 66,7% de hábitos regulares, y los hábitos 

cariogénicos un 81% de la población de estudio se mantienen en muy buenos hábitos. 

 

Conforme a esto coincide un estudio en la comunidad Kichwa Playas de Oro, ubicada en la 

parroquia Santa Cecilia, en la provincia de Sucumbíos realizada por Valdez (46) la 

investigación resaltó el empleo de plantas medicinales con fines de cuidado oral, lo cual 

evidencia la incorporación de saberes tradicionales en la promoción de la salud bucal. Estas 

costumbres se consideran practicas saludables “buenas” que favorecen una adecuada higiene 

oral. Así también el análisis de indicadores de desempeño en la Tierra Indígena Xukuru do 

Ororubá de Brasil realizado por Rodrigues et al. (47) se basó en datos secundarios 

consolidados a nivel grupal, se mostró que, a pesar de las limitaciones propias de 
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comunidades indígenas, existe un avance significativo en la promoción de hábitos saludables 

buenos relacionados con la higiene bucal y la alimentación. Es importante mencionar que, 

en comunidades indígenas del sur de Colombia, Calderón et al. (48) refiere que, a pesar de 

la reducción de la agricultura a gran escala, se mantienen huertos familiares con alimentos 

naturales como maíz, yuca, papa, plátanos aguacates, tomate entre otros, valorados por su 

aporte a la salud de adultos y ancianos de estas comunidades. 

 

Por otro lado, Izquierdo et al. (49) en su estudio realizado en las comunidades mayas de 

Mucuyché y Xanláh de México, que en conjunto suman 507 habitantes, identificó un cambio 

significativo en la percepción alimentaria de los adultos. Los resultados evidencian que la 

globalización alimentaria, impulsada por la presencia de grandes compañías internacionales 

de comida rápida, está modificando la manera en que la población valora sus hábitos 

alimenticios, ya que consumen comida rápida como una buena opción, incluso por encima 

de los alimentos tradicionales propios de su cultura. Además, a partir de entrevistas 

realizadas en la comunidad de Nemaska por Goettke E, Reynolds J. (50) se identificaron 

dinámicas de transformación cultural en torno a la alimentación. Las personas han 

comenzado a incorporar técnicas de preparación contemporáneas, como frituras, y a 

consumir productos que no pertenecen a su dieta ancestral, como ciertas frutas altas en 

azúcar. 

 

Por último, en respuesta al tercer objetivo “Vincular los hábitos alimenticios y el nivel de 

placa dental en adultos y ancianos de las nacionalidades indígenas amazónicas 

ecuatorianas.”, en este caso no se encontró una relación estadísticamente significativa entre 

el promedio de placa dental y los hábitos generales, la perspectiva alimentaria en la 

población estudiada. Aunque se planteó como hipótesis que existiría una conexión entre 

estos factores. Se debe mencionar que no es tan común la información con respecto a adultos 

y ancianos de nacionalidades indígenas relacionada con los hábitos alimenticios y placa 

dental, es decir se posee más información de niños y jóvenes de comunidades indígenas.  

 

 En coincidencia con lo planteado anteriormente, un trabajo de investigación de González, 

A. González B (51) mencionan que no existe gran relevancia los hábitos alimenticios debido 

a que, existen alimentos ricos en grasas que logran mantener la cavidad oral en homeostasis 

por sus características cariostáticas. Así también, un estudio realizado en adultos de la 

comunidad de Maká por Diaz et al. (52) pues pesar de tener una alimentación ancestral no 

obtuvieron relación con un buen índice en la placa bacteriana ya que del 25% de evaluados 

mantienen los tres cuartos de las piezas dentales con placa bacteriana. 

 

A diferencia de lo manifestado en el presente trabajo investigativo, varios autores 

contraponen sus resultados. Así como, Kapila (53) que destacó el papel que desempeñan los 

hábitos alimenticios en la aparición y persistencia de la placa bacteriana, pues en este estudio 

se demostró que el consumo de alimentos altamente procesados influye de manera directa 

en afecciones de la cavidad oral, así también en Argentina, el Estudio elaborado por Dho 

(54) en 50 personas adultas indica que el 65,4% de ellas consumen los alimentos 
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cariogénicos, que lleva a deteriorar su salud oral. También el estudio de Calderón et al. (48) 

indicó la relación de consumir diariamente alimentos nativos como maíz, frejol o semillas 

ayudan a mantener un buen índice de placa. 
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CAPÍTULO V. 

5.1 CONCLUSIONES  

 

En conclusión, la investigación evidenció que los adultos y ancianos de la comunidad Zápara 

según el índice simplificado de placa bacteriana, demostró un bajo nivel de placa 

dentobacteriana, es decir que esta comunidad mantiene una adecuada higiene bucal pese a 

las limitaciones educativas. 

El análisis de los hábitos alimenticios en adultos y ancianos de las comunidades indígenas 

amazónicas ecuatorianas evidenció que mantienen prácticas saludables, que favorecen su 

salud bucal. 

No se encontró relación un de significancia entre hábitos alimenticios y el nivel de placa 

dental en adultos y ancianos pertenecientes a nacionalidades indígenas amazónicas 

ecuatorianas. 
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5.2 RECOMENDACIONES 

 

Se recomienda fortalecer las acciones de promoción de la salud bucal en comunidades 

indígenas amazónicas, respetando sus prácticas culturales y reforzando los hábitos positivos 

ya existentes.  

 

Se sugiere fomentar las prácticas alimenticias tradicionales en las comunidades indígenas 

amazónicas del Ecuador, promoviendo el consumo de alimentos naturales y autóctonos en 

conjunto con la integración de saberes ancestrales y conocimientos actuales en salud y 

nutrición debe ser considerada un eje central para fortalecer la calidad de vida de estas 

poblaciones e implementar estrategias de prevención frente a la influencia de alimentos 

industrializados, para evitar la adopción de hábitos alimentarios desfavorables. 

 

Se podría llevar a cabo estudios comparativos más amplios o con mayores muestras de 

estudio, con el mismo índice simplificado de salud (IPS) entre diversas nacionalidades 

indígenas para identificar factores protectores y de riesgo asociados a la higiene oral, para 

desarrollar estrategias o proyectos preventivos. 
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5.4 ANEXOS 

Anexo 1. Resolución de aprobación del proyecto 
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Anexo 2. Historia Clínica odontológica 033 
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Anexo 3. Consentimiento Informado para la población Zápara 
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